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INTRODUÇÃO

O talco (silicato de magnésio) é um mi-
neral amplamente usado em várias indús-
trias, como cerâmica, papel, plásticos, bor-
racha, pintura, construção e cosmética,
entre outras(1).

São reconhecidas quatro diferentes for-
mas de doença pulmonar causada pelo tal-
co. Três delas estão relacionadas à aspira-
ção e se diferenciam, entre si, pela compo-
sição do pó aspirado. Assim, o talco aspi-
rado pode ser puro (talcose), estar associa-
do a partículas de sílica (talcossilicose), ou
a fibras de asbesto (talcoasbestose). A úl-

tima forma é aquela devida à administra-
ção do talco por via endovenosa(2).

A radiologia, particularmente a tomo-
grafia computadorizada de alta resolução
(TCAR), desempenha papel importante na
avaliação de pacientes usuários de drogas
injetáveis com sintomas respiratórios, es-
pecialmente os portadores da síndrome da
imunodeficiência adquirida (SIDA), quan-
do os aspectos tomográficos muitas vezes
servem para diferenciar as lesões secun-
dárias à injeção de talco das infecções ou
neoplasias associadas à SIDA.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, de 33 anos
de idade, com queixas de dispnéia progres-
siva e tosse seca. Fumante de cerca de 30
cigarros por dia. Relatava fazer uso de dro-
gas injetáveis, macerando comprimidos de
Provigil® (modafinil – droga estimulante
do sistema nervoso central).

Foi realizada  TCAR, que mostrou pe-
quenos nódulos centrolobulares, com ate-
nuação em vidro fosco, mais bem identifi-
cados nos campos superiores. Havia tam-
bém áreas de confluência, com massas
conglomeradas, com extenso grau de en-
fisema, predominando nos campos infe-
riores e adjacente às massas (Figura 1). Nas
janelas para mediastino eram observadas
áreas de aumento de densidade, amorfas,
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irregulares, no interior das massas conglo-
meradas (Figura 2).

DISCUSSÃO

Mais de 500 diferentes produtos são
vendidos sob a designação de talco(1). O
termo é usado tanto para o silicato de mag-
nésio puro(3,4) como para uma mistura de
minerais contendo a substância pura e di-
versos outros produtos(2). Por esta variabi-
lidade de composição, o padrão da doen-
ça pulmonar associada com a inalação de
talco pode ser muito variável, e achados
clínicos, radiológicos e anatomopatológi-
cos atribuídos ao talco freqüentemente se
devem a outros componentes da mistura,
especialmente a sílica e o asbesto(1,2,5).

Pneumoconiose por talco já foi descri-
ta em pessoas que trabalhavam em minas
de talco (extração), na moagem (pulveri-
zação), no embalamento e no transporte do
produto, trabalhadores com pedra-sabão,
que contém talco, sílica e asbesto, e traba-
lhadores que usam o talco no processo de
produção, como na indústria da borracha,
papel, produtos têxteis, couro, cerâmicas,
produtos farmacêuticos, cosméticos, inse-
ticidas, herbicidas, e outros(1,3,5–7).

Outra forma de exposição é a utilização
de medicamentos feitos para uso oral in-
jetados por via endovenosa. Alguns usuá-
rios de drogas habitualmente maceram
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comprimidos, dissolvem o pó resultante em
água e injetam esta solução por via endo-
venosa(4,8,9). Todas essas medicações orais
têm em comum a adição de um veículo in-
solúvel (talco, celulose ou amido), para
manter as partículas medicinais juntas e
para atuar como lubrificante, impedindo
que os comprimidos prendam-se nas má-
quinas ou entre si durante a sua manufa-
tura(4). Dessa forma, a injeção resulta em
êmbolos pulmonares microscópicos(4,9,10).
As partículas podem migrar para o inters-
tício e causar reação granulomatosa tipo
corpo estranho(9).

O talco injetado por via endovenosa é
retido no leito vascular pulmonar, que atua
como um filtro para as partículas. Assim,
na maioria dos casos as lesões ficam limi-
tadas aos pulmões(11). Contudo, casos ra-

ros de talcose extrapulmonar têm sido des-
critos, com lesões no miocárdio, fígado,
baço e rins. Nesses casos, as partículas
escapam do filtro pulmonar(11).

É interessante que, embora o veículo
(talco) seja o mesmo, a reação pulmonar
pode ser diferente, de acordo com o tipo
de droga injetada. A patogênese do proces-
so não está bem definida, podendo haver
diferenças relacionadas à espécie de talco
utilizado, sua composição, tamanho das
partículas, e também uma ação própria da
droga utilizada(12).

Cloridrato de metadona injetável foi
usado como parte de um programa de de-
sintoxicação de viciados em heroína, no
Canadá. Este tratamento pode ser muito
demorado, chegando a ser injetados mais
de 50.000 comprimidos ao longo de alguns

anos. Nesses pacientes observou-se reação
granulomatosa difusa, com micronódulos
disseminados e formação de massas con-
glomeradas, especialmente nos campos
pulmonares superiores(13).

Outros pacientes, em uso de cloridrato
de metilfenidato, desenvolveram doença
pulmonar obstrutiva grave, do tipo enfise-
ma, com achados radiológicos e tomográ-
ficos similares aos encontrados em pacien-
tes com deficiência de alfa-1 antitripsina,
e diferentes daqueles observados em ou-
tros tipos de uso de drogas endoveno-
sas(9,10,14). Esses pacientes desenvolvem
enfisema panlobular, mais extenso nas
bases, sendo que fibrose intersticial asso-
ciada foi um achado ausente ou pouco
expressivo(9,14). Em maior ou menor grau,
granulomas de talco, infiltrados inflamató-

��������	��	�	���,����	��%��	������
�������
�	�%�'	��	��.��
������������8�B%�����%��	����
��
�����	���������	���	�
����������
��C
������
�	���,
�
��	�
��	���%��C
�#��	����
��%�	�
�,��
����.��
��
�D��������*�E��
������
#�����(�#�
��
����
��	�
�����	�
��
��	�����
��	�%���
��
#��	���	�	���%�
�
��	�
�#��
B%
�	����%�	�#���
���
���
�%��'	�
�����	�,	��	�
�
�,��
����,%�	*


 �

� 



���������	��������


���������������������������� ��:

rios e lesões vasculares oclusivas em pe-
quenas artérias foram encontrados(10,14).

O mecanismo mais importante na for-
mação do enfisema parece ser a presença
do talco injetado diretamente no sistema
vascular. Os mecanismos sugeridos são a
formação de microêmbolos de repetição
alojando-se nos capilares pulmonares, tal-
vez com necrose isquêmica dos septos al-
veolares. Outra possibilidade é de que os
macrófagos pulmonares engolfam o mate-
rial embólico e, posteriormente, elaboram
elastases e outras proteases em resposta ao
estímulo da poeira mineral(14). A explica-
ção fisiopatológica não é bem clara, mas
qualquer que seja o mecanismo, o enfise-
ma é um elemento de extrema importância
na fisiopatologia de algumas formas da tal-
cose pulmonar(4).

Clinicamente, qualquer que seja a for-
ma da doença, os sintomas mais comuns
são tosse e dispnéia crônica, em graus va-

riados(8,11). Posteriormente, podem-se de-
senvolver hipertensão arterial pulmonar e
cor pulmonale(10,12).

O talco causa formação de granulomas,
tanto na forma inalada quanto na injeta-
da(2). Na patologia, encontra-se basicamen-
te reação inflamatória intersticial, compos-
ta por fagócitos, células gigantes multinu-
cleadas tipo corpo estranho, e numerosos
cristais birrefringentes, em agulha. Cristais
semelhantes a estes, vistos nos septos al-
veolares, são também encontrados dentro
dos espaços alveolares, tanto livres como
dentro de macrófagos(3,4,9,14). A reação in-
flamatória pode progredir para fibrose in-
tersticial e enfisema(10,11). Pode haver tam-
bém comprometimento da via aérea, com
bronquite aguda ou crônica(2).

Os granulomas podem confluir, forman-
do áreas de fibrose maciça progressiva, que
são compostas por células mononucleares,
células gigantes multinucleadas contendo

talco, e tecido fibroso relativamente ace-
lular(4).

A fibrose maciça progressiva, às vezes,
é mais celular, com fibrose de intensidade
leve a moderada, lembrando a fibrose dos
mineiros de carvão e a dos trabalhadores
com caulim. Nesses casos ela é diferente
daquela observada nas lesões conglomera-
das da silicose(9).

O diagnóstico histopatológico é estabe-
lecido pelo encontro de fibrose peribrôn-
quica e perivascular, com granulomas tipo
corpo estranho não-caseosos, dentro das
áreas fibróticas e nos septos alveolares(11).
O achado característico é a presença de
partículas birrefringentes em forma de agu-
lha nas áreas de fibrose, com o uso de luz
polarizada(3).

Exames de escarro ou de lavado bron-
coalveolar em geral não fazem o diagnós-
tico, uma vez que os granulomas estão no
interstício(11). Alguns autores(8), contudo,


 �

�

��������	��	��
���	��.��
����������
������	#�,
��	���	��<�
�������������	��
��	�
����#��	�����	�B%
�
�����'	��
�
�	�8�
��#��	��
�	���
���
�������

�
�
������
�%��'	�
��
��
�	*




�����������������������������:;

7�����	'��)����	���������	��	���	���(����	�	)����)����	�����9	�����	�	����

relataram o achado de partículas de talco
no lavado, mesmo em casos secundários à
injeção endovenosa. Os achados laborato-
riais podem ser semelhantes aos da sarcoi-
dose(8). O diagnóstico pode também ser
feito pelo encontro de cristais de talco em
vasos retinianos(4,10,13).

As alterações radiológicas iniciais con-
sistem de um padrão micronodular difuso,
com pequenos nódulos bem definidos, dis-
seminados(4,7,10,12). Este padrão, causado
pelos granulomas, pode ser muito seme-
lhante ao da tuberculose miliar(2,3,11). Com
a progressão da doença, os nódulos podem
coalescer, resultando em grandes opacida-
des localizadas nas regiões peri-hilares,
semelhantes às vistas na fibrose maciça
progressiva da silicose(4,7,10). Na evolução,
enfisema grave, com formação de bolhas,
pode surgir. Pneumotórax pode complicar
o quadro. Em alguns casos, linfonodome-
galias estão presentes(7).

Na TCAR podem ser visualizados nó-
dulos, áreas de atenuação em vidro fosco
e massas conglomeradas peri-hilares, even-
tualmente com áreas de alta atenuação no
interior, determinadas por deposição de
talco(7).

Ward et al.(9), estudando as tomografias
de 12 pacientes com talcose, encontraram
quatro padrões principais: micronodulação

difusa, massas conglomeradas para-hilares,
atenuação em vidro fosco e enfisema. Es-
tes padrões freqüentemente apareceram as-
sociados. O enfisema panlobular, de lobos
inferiores, predominou nos pacientes que
faziam uso de cloridrato de metilfenidato.
Os nódulos determinam um aspecto granu-
lar fino que, em muitas áreas, são suficien-
temente numerosos para gerar um padrão
de atenuação em vidro fosco. Massas con-
glomeradas localizadas em regiões peri-hi-
lares, com áreas de alta atenuação (equiva-
lente à do cálcio), podem estar associadas.

O talco, sem associação com o asbes-
to, não causa placas pleurais ou diafragmá-
ticas, nem calcificações pleurais(2).

Concluindo, o achado na TCAR de pe-
quenos nódulos centrolobulares, associa-
dos a massas conglomeradas heterogêneas,
com áreas amorfas de densidade elevada
(semelhante à do cálcio) de permeio, com
ou sem enfisema panlobular nos lobos in-
feriores, é altamente sugestivo de talcose
pulmonar.
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